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RESUMEN

Titulo: Nivel de depresion en usuarios del Centro de Prevencion y Tratamiento de

Adicciones de San Vicente de junio a noviembre de 2019.

Propoésito: Evaluar el nivel de depresién en usuarios con adicciones para poder

enfatizar la importancia de una atencion integral para el tratamiento de rehabilitacion.

Materiales y métodos: La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo,
descriptivo y transversal realizado a 100 usuarios del Centro de Prevencion y

Tratamiento de Adicciones de San Vicente de junio a noviembre de 2019.

Resultados: alrededor del 50% de los usuarios del Centro de Prevencion y
Tratamiento de adicciones presenta depresion expresando de esta manera que la

patologia dual es muy comun en las personas con diferentes tipos de adicciones.
Conclusiones:

1. Se encontr6 que casi la mitad de los usuarios alcohdlicos del Centro de

Prevencion y Tratamiento de Adicciones presentan comorbilidad depresiva.

2. De los usuarios con comorbilidad depresiva, el mayor porcentaje presentan
niveles de depresién leve y/o moderada, y en menor medida depresion grave y

muy grave.

3. En cuanto a los factores sociodemograficos, se encontraron bajos niveles de
escolaridad en la mayoria de los usuarios; la educacién maxima alcanzada por
el porcentaje mas grande es la primaria, mientras que un minimo presenta

estudios universitarios y casi el 100% presento dependencia alcohdlica.

Recomendaciones: fortalecer la prevencion y el tratamiento en etapas tempranas del
consumo de drogas ya que los usuarios que desarrollan la dependencia tienen una
alta comorbilidad. Fortalecer el tratamiento integral y el diagnostico de comorbilidades

en los pacientes con dependencia a drogas.
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l. INTRODUCCION

El alcoholismo es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como “un estado
psiquico y habitualmente también fisico resultado del consumo de alcohol,
caracterizado por una conducta y otras respuestas que siempre incluyen
compulsion para ingerir alcohol de manera continuada y periodica, con objeto de
experimentar efectos psiquicos o para evitar las molestias producidas por su
ausencia” es decir el sindrome de abstinencia caracterizado por una serie de signos
y sintomas fisicos como ansiedad, temblor, taquicardia, taquipnea, fiebre y que
puede incluso complicarse con convulsiones o delirium y conductas impulsivas,

irritabilidad, enojo y agresividad durante este periodo.

Actualmente se vive en una aceptacion peligrosa del consumo de alcohol en
cantidades excesivas, como algo esperado socialmente, y no solo esperado sino
promovido y estimulado por los diferentes medios de comunicaciéon e incluso la
sociedad misma. Este hecho hace que haya un aumento del consumo del alcohol
especialmente en los adolescentes y jévenes. Hay precios bajos y facil acceso esto
hace que conseguir y mantener su consumo sea uno de los mas grandes
problemas de salud publica y uno de los principales motivos de ingresos
hospitalarios y de consultas por comorbilidades.

Segun (Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), Ministerio de Economia
(MINEC) y Direccién General de Estadisticas y Censos (DIGESTIC), 2014) se
obtienen los siguientes datos: que la poblacion mayor de 18 afos era de 4,080,562
de estos 1,345,900 son hombres consumidores y 760,968 mujeres consumidoras,
es decir mas de la mitad de la poblacién adulta consume alcohol dando un
porcentaje entre los consumidores de alcohol del 73.9% en hombres y 33.7% en
mujeres: Presentado un consumo nocivo de alcohol el 73.4%, ya que el 37.5%
consume de 3 a 5 bebidas por episodio y el 35.9% consume 6 bebidas o mas; el

84.6% de estas personas tienen entre 24 y 35 afios (pags. 37, 46).



Es por esta razdn que en este trabajo de investigacion se estudio la relacion que
existe entre el consumo de alcohol de los pacientes del Centro de Prevencion y
Tratamiento de Adicciones de San Vicente y conocer los niveles de depresion
identificados en dichos usuarios para que de esta manera se pueda contribuir a
tener mejores indices de rehabilitacién y reinsercion a la sociedad, ya que ambas
enfermedades merman en gran medida el funcionamiento de la persona a nivel
personal, familiar, social, laboral, econémico, etc. Por lo que una atencion integral
de ambas patologias es lo que nos puede dar mayores posibilidades de éxito para
las personas que estan buscando la rehabilitacion de su adiccion al alcohol. Si
dejamos de lado el tratamiento de la depresién en un alcohdlico, las posibilidades
de que la persona recaiga y abandone el tratamiento son mucho mayores que si
tratamos de manera oportuna y pertinente esta comorbilidad, ademas que
salvamos vidas personales y familiares al colaborar a la rehabilitacion de una

persona de una adiccién siendo el alcoholismo la mas frecuente en nuestro pais.

No es un problema de pocas proporciones en el pais el alcoholismo y las
comorbilidades asociadas a este. Al conocer los niveles de depresion, podremos
tener mejores abordajes y resultados en los tratamientos tanto del alcoholismo
como de la depresién, ambas enfermedades que merman la vida de las personas

que lo padecen.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los niveles de depresion de los usuarios del Centro de Prevencion y

Tratamiento de Adicciones de San Vicente de junio a noviembre de 201977



. OBJETIVOS

GENERAL.

Determinar el nivel de depresion de los usuarios del centro de prevencion y

tratamiento de adicciones de San Vicente.

ESPECIFICOS.

1. Identificar el nivel de depresion segun la escalada de Hamilton de los usuarios
del Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones de San Vicente.

2. Conocer las caracteristicas sociodemogréficas de los usuarios que asisten al
Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones de San Vicente.

3. Especificar el patrén de consumo de los usuarios del Centro de Prevencién y

Tratamiento de Adicciones de San Vicente.



.  MARCO DE REFERENCIA.

3.1. Depresion, Generalidades y Marco Historico.

Para hablar de depresion los sintomas deben durar al menos 2 semanas, las personas
generalmente “experimentan cambios en el apetito, peso, suefio y la actividad, hay
falta de energia, sentimientos de culpa, problemas para pensar y puede haber

pensamientos de muerte y/o suicidio”. (Kaplan & Sadock, 2009, pags. 527, 528).
La clasificacion de los trastornos depresivo mayor segun la CIE-10 es la siguiente:
Episodio depresivo leve

Episodio depresivo moderado

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (Organizacion Mundial de la Salud,
2008, pags. 98-101).

En cuanto a la comorbilidad, los sujetos con trastornos importantes del estado de
animo tienen un mayor riesgo de tener uno o0 mas trastornos asociados, de estos, los
mas frecuentes son el abuso o dependencia del alcohol, el trastorno de angustia, el
trastorno obsesivo-compulsivo. Por el contrario, los sujetos con abuso de sustancias y
ansiedad también tienen un elevado riesgo de presentar trastornos depresivos en la
actualidad o a lo largo de la vida. Los varones acuden con mayor frecuencia con

trastorno por abuso de sustancias (Kaplan & Sadock, 2009, pag. 529).

La depresion es un sintoma cuando aparece la tristeza y una enfermedad cuando al
sintoma se le afiaden otros para dar un sindrome; ella es un fenémeno de primer orden

en la practica medica actual, con un valor real de prevalencia.

La depresiéon es una enfermedad donde no solo se incluye la influencia de factores
internos, como es la deficiencia funcional de neurotransmisores al nivel de los

receptores adrenérgicos, la reduccion funcional del nivel de serotonina, explicables



segun los modelos biolégicos, sino que también influyen factores externos, que seran

expuestos mas adelante.

La depresion mayor es un trastorno mental, que se caracteriza por una tristeza
profunda y una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de sintomas
emocionales, cognitivos, fisicos y del comportamiento. Estos sintomas incluyen el
llanto, la irritabilidad, el retraimiento social, la falta de libido, la fatiga y la disminucién
de la actividad, la pérdida del interés y el disfrute de las actividades en la vida cotidiana,
ademas, de los sentimientos de culpa e inutilidad. También, se encuentran a la baja
los sentimientos de autoestima, existe una pérdida de la confianza, sentimientos de
impotencia, y en una gran parte de la poblacion que padece la depresién mayor, se
presenta una ideacion suicida, intentos de autolesion o suicidio (Pérez-Padilla,

Cervantes, Hijuelos, Pineda & Salgado, 2017, pag. 73).

La depresion afecta tanto el funcionamiento ocupacional y social como la salud fisica
de las personas que la padecen. Suele exacerbar el dolor, el malestar y la discapacidad
asociada a otras condiciones médicas, disminuir la adherencia a los tratamientos y
aumentar la mortalidad por esas condiciones. Una de las consecuencias mas
peligrosas del TDM es el suicidio. Los pacientes que sufren depresion tienen cuatro
veces mas riesgo de suicidio que la poblacién general; riesgo que se incrementa hasta
20 veces en los pacientes con las formas mas severas de la enfermedad (Calvo &
Jaramillo, 2015).

La clasificacion internacional de enfermedades en su décima edicion (CIE-10), plantea
criterios primarios y secundarios de la depresion, criterios que son utilizados para

diagnosticar este estado afectivo en el paciente.

El autor griego Galeno, en sus trabajos llevados a cabo en Roma entre los afios 131
al 201 después de Cristo, defini6 finalmente un concepto de melancolia y ofrecié una

explicacion filosoéfica de tipo humoral (Josué Diaz & Lidice, 2006).

Samuel Johnson durante toda su vida sostuvo una gran lucha por hacer cambiar el
término desorden melancélico por el de depresion, y a él se le debe la popularidad de

este término. A partir de este momento se comenzaron a ver desplazados los términos
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de: “El bazo”, “La enfermedad inglesa”, “Los vapores” y “La locura melancélica”. (Josué
Diaz & Lidice, 2006).

Hacia el final del siglo XIX, el término depresion habia desplazado virtualmente a la

melancolia en la mayoria de las nomenclaturas.

La historia de los desérdenes afectivos revela diversas opiniones médicas, pero con
ciertas constantes unificadoras. “La formula de la gran tristeza sin aparente ocasion” y
“La mente fija sobre un solo pensamiento” ha sido repetida a menudo desde el siglo V

antes de Cristo hasta el presente en la literatura médica occidental.

En la actualidad, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), plantea el enfoque
de salud al completo estado del bienestar fisico, mental y social, y no solo a la ausencia

de enfermedad o incapacidad.

A escala mundial, se calcula que casi 300 millones de personas sufren depresion, lo
gue equivale a un 4.4% de la poblacién mundial (Organizacion Mundial de la Salud,

Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).
3.2. Depresiony Sociedad.
El elemento social no puede ser separado de la depresion ya que influye grandemente.

La depresion no solo constituye un problema médico, sino que paralelamente forma

parte de un fenébmeno social.

Los pacientes deprimidos tienen multiples factores de riesgo que pueden dar lugar al
proceso morboso, entiéndase por riesgo a la probabilidad que tiene un individuo a
desarrollar una enfermedad dada a lo largo de un periodo preestablecido (Estramiana,
Luque & Valle, 2010).

Hoy en dia existe acuerdo al sefialar que la depresién, como la mayoria de las
enfermedades, es el resultado de la interaccion entre factores biologicos, heredados,
del desarrollo y del contexto, que interactuan con las caracteristicas individuales. Por
ende, su estudio requiere de multiples aproximaciones. Sin dejar de reconocer la

importancia de analizar los avances en el campo de las neurociencias y la genética,



gue han proporcionado bases para corregir la division mente-cuerpo que constituy6
una barrera para entender la relacion entre cerebro, pensamiento, emocion y conducta,
el presente trabajo se enfocara en el analisis de los factores psicosociales asociados
con la depresion que pueden tener implicaciones para las politicas publicas.
(Berenzon, Lara, Roble & Medina, 2013).

En la depresion, entendida como un fenédmeno adaptivo, el desanimo y los sintomas
asociados contribuyen con el manejo de situaciones inapropiadas o potencialmente

dafinas (Botto, Acufia & Jiménez, 2014).

Se conoce que la separacién matrimonial, el estatus de divorciado, la pertenencia a
clases inferiores, la inadecuada situacion socioecondémica, la inestabilidad laboral, el
vivir aislado del centro urbano, las dificultades en el ambito laboral o familiar
constituyen causas sociales para la aparicion del trastorno. ¢ Y estas, no estan ligadas
a la sociedad? Por un lado, algunos autores opinan que la pertenencia al sexo
femenino es uno de los principales riesgos demograficos para la depresion; otros
plantean que la clase social, el nivel cultural y la raza no se han vinculado claramente

con la depresion.

El hombre vive y actia movido por el interés de satisfacer sus necesidades, desde lo
mas simples o elementales hasta los mas complejos de caracter espiritual, pero a la
vez el hombre plantea problemas en la medida en que interactda con el resto de la
sociedad y asi surgen interrogantes de como vivir, cual es el sentido de la vida e incluso

si vale la pena vivir o no.

Aqui entraria a jugar el papel de Estado, la voluntad politica y la posibilidad de

contribuir al bienestar no solo psicoldgico, biolégico, sino también social.

Rodriguez Gavalda en su articulo “Vision critica acerca de la formacion médica actual”,
cuando se refiere a problemas filoséficos de la medicina, realiza un analisis de cdmo

debe ser concebida la curacion de los pacientes. (Josué Diaz & Lidice, 2006).

La curacion se concibe no como un producto de un cambio de condicion social del

paciente o del proceso biologico natural de recuperacion de sus fuerzas vitales, sino



como resultado exclusivo de algun tratamiento especifico, una estancia en el hospital

o el consumo de determinado medicamento. (Josué Diaz & Lidice, 2006).

Asi los pacientes son tratados y devueltos a las mismas condiciones socioambientales

gue probablemente influyeron en la génesis de la enfermedad.
3.3. Epidemiologia de la Depresion.

Las consecuencias de estos trastornos en términos de perdida de salud son enormes.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado la depresién como el
principal factor que contribuye a la discapacidad mundial (méas del 7.5% de todos los

afos vividos con discapacidad en el 2015).

Las tasas de prevalencia varian segun la edad y alcanzan su punto maximo en la edad
mas adulta (por encima de 7.5% en mujeres de edades comprendidas entre los 55 y
74 afnos, y por encima de 5.5% en hombres). La depresion también ocurre en nifios y
adolescentes menores de 15 afios, pero en un grado menor que en los grupos de
mayor edad. EI nUmero total de personas que tienen depresioén en el mundo es de 322
millones. Casi la mitad de estas personas viven en la Region de Asia Sudoriental y en
la Region del Pacifico Occidental, lo que refleja las poblaciones relativamente mas
grandes de esas dos regiones (que incluyen India y China, por ejemplo). El nimero
total estimado de personas con depresién aumento6 en 18.4% entre el 2005 y el 2015,
lo que refleja el crecimiento general de la poblacion mundial, asi como un aumento
proporcional de los grupos etarios (Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion

Panamericana de la Salud, 2017).

En cuanto a la epidemiologia la depresion independientemente del pais o la cultura es
el doble en las mujeres que, en los varones, en cuanto a la situaciéon conyugal es mas

frecuente en las personas separadas o divorciadas.
3.4. Escala de Hamilton para medir la Depresion.

La escala de Depresion de Hamilton ha sido el patrén de oro para la evaluacion de la
depresion durante mas de 40 afos, desde la ultima revision principal de este

instrumento en 1979 que examinan explicitamente las caracteristicas psicométricas de



la Escala de Depresion de Hamilton. La prueba Hamilton se valora en una escala,
hetero aplicada, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido la cual consta de 17 items,
diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad
y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.
Cada pregunta tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de O-
2 o de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52, pueden usarse diferentes
puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo, se recomienda emplear los

siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13

Depresion moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

Depresién muy severa: > 23 (JA, 2015).
3.5. Alcoholismo.

En las ultimas décadas, se ha desarrollado el estudio de los dafios que produce el
consumo de alcohol. La relacion entre el consumo de alcohol y sus consecuencias
depende de la cantidad de alcohol ingerido y del patron de consumo. Los efectos
bioquimicos, dependiendo de la cantidad de alcohol y del patrén de consumo estan
relacionados, sobre todo, con efectos cronicos a nivel individual. La intoxicacion esta
mas relacionada con efectos agudos como la accidentabilidad, la violencia y los
conflictos sociales. La dependencia, derivada de un consumo sostenido de alcohol,
tiene importancia consecuencias tanto agudas como cronicas, asociandose con mas
de 60 enfermedades fisicas y mentales, asi como con humerosos problemas sociales,
gue afectan a personas ajenas al propio bebedor y tienen en la violencia una clara
repercusion. Muchos de estos efectos se producen incluso en dosis muy bajas, por lo
gue actualmente no hay una dosis de consumo que sea segura 0 que produzca un

efecto beneficioso neto sobre la salud a nivel poblacional.



3.6. Epidemiologia del Alcoholismo.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), el alcohol causa el 4% de la carga
de morbilidad, lo cual representa 58.3 millones de afios de vida ajustados a la
discapacidad y el 3.2% (1.8 millones) de todas las muertes del mundo. De entre los 26
factores de riesgo evaluados por la OMS, el alcohol fue el quinto factor de riesgo mas
importante en lo que respecta a muertes prematuras y discapacidades en el mundo.
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2015).

América Latina fue la Unica Region del mundo donde el alcohol tuvo el primer lugar
como factor de riesgo de morbilidad el consumo de alcohol en las Américas es
aproximadamente 40% mayor que el promedio mundial el valor promedio de consumo
per cépita de alcohol, ponderado por poblacién, en las Américas es de 8.7 litros, lo
cual esta muy por encima de la media global de 6.2 litros de consumo per céapita
(Edmundo, 2017).

3.7. Etiopatogenia de los trastornos por uso de alcohol.

Los fendmenos que contribuyen al desarrollo de dependencia son aquellos
relacionados directamente con el sistema de recompensa (refuerzo positivo) y los que
implican a otros sistemas de forma que el consumo de alcohol se comporta como un
refuerzo negativo. En ambos procesos intervienen diferentes sistemas de transmision.
Se implican en la dependencia de alcohol los circuitos anatémicos de recompensa:
haz prosencefalico medial, area tegmental ventral, hipotalamo lateral y areas de la
corteza prefrontal. También estan implicadas las vias de neurotransmision
dopaminérgica, noradrenérgica, serotoninérgica, glutamatérgica, de opioides

enddgenos, GABA y canales del calcio (Ochoa, Mandoz & Vicente, 2009).

El consumo agudo de alcohol produce sedacién y euforia por liberacion de dopamina,
inhibicion de los canales de calcio, inhibicion de los receptores para glutamato NMDA
(N-metil-D-aspartato) y potenciacion del GABA. El consumo crénico produce deseo de

consumo por disminucion de niveles de dopamina, incremento de canales de calcio,
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incremento de los receptores de NMDA y disminucién del GABA. En la abstinencia se
produce un estado de excitabilidad neuronal, en el que estan implicados el elevado
namero de receptores NMDA, canales de calcio y la disminucion de gabaérgicos. La
actividad del receptor NMDA en hipocampo puede provocar convulsiones y el aumento
de liberacidén de dopamina en hipocampo, puede provocar alucinaciones en el delirium
(Ochoa, Mandoz & Vicente, 2009, pags. 27-28).

El consumo de alcohol a corto plazo deprime la funcidén cerebral por alteracion del
equilibrio entre la neurotransmision inhibitoria y excitatoria. Especificamente, el alcohol
puede actuar como depresor incrementando la neurotransmision inhibitoria, y
reduciendo la neurotransmisién excitatoria. Algunos de los efectos depresores del
alcohol se han relacionado con algunas de las manifestaciones comportamentales,
mortalidad del delirium tremens que afecta al 10% de los pacientes no tratados y al
25% de los pacientes con enfermedades concomitantes. (Ochoa, Mandoz &
Vicente,2009).

La alucinosis alcohdlica es una alucinosis organica de desarrollo breve (48 horas), con
alucinaciones vividas y persistentes (auditivas o visuales) tras la interrupcién o
disminucién de la ingesta alcohdlica en un individuo que parece presentar una
dependencia alcohdlica, pero que no cursa con delirium. El primer episodio de esta
alteracion suele darse después de diez afios de ingesta exagerada de bebidas

alcohdlicas. El trastorno puede llegar a tener una duracion de varias semanas 0 meses.

La encefalopatia de Wernicke y sindrome de Korsakoff son encefalopatia agudas o
subagudas que se producen por deficiencia de tiamina en pacientes alcohdlicos
cronicos después de varios afios de evoluciéon. La encefalopatia de Wernicke se
caracteriza clinicamente por confusion de conciencia (confusion, apatia, somnolencia),
paralisis oculomotoras, nistagmus vertical y ataxia. Debe tratarse urgentemente con
tiamina por via parenteral, para evitar su evolucién hacia un sindrome de Korsakoff.
Este sindrome se caracteriza por amnesia retrograda, amnesia anterégrada,
confabulacion, alteracion de la atencion/concentracion, introspeccion limitada de su

incapacidad, apatia e indiferencia. Se altera la memoria declarativa (memoria
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directamente accesible al conocimiento) pero no la memoria de procedimiento
(habilidades aprendidas, no declarables). También se altera la memoria episddica
(para sucesos especificos) y no la memoria semantica (lenguaje, reglas, relaciones y

principios generales).

La existencia de la demencia alcohdlica primaria ha sido discutida. La posible etiologia
seria la doble vulnerabilidad para los déficits de tiamina y los efectos neurotdxicos
directos del alcohol. Los sintomas caracteristicos de afasia-apraxiagnosia se observan
solo en un tercio de los casos. La presencia de ataxia y neuropatia periférica es muy
frecuente. Los déficits tipicos son razonamiento de fluctuaciones del estado de
conciencia, compromiso cognitivo y alucinaciones que suelen ser vividas y tener alto
impacto en el comportamiento del individuo. La tasa de mortalidad en sujetos con

delirium tremens no tratados alcanza el 20% ((Colciencias, 2013, pag. 26).

Encefalopatia: alteraciones neurocognitivas que hacen parte de la encefalopatia de
Wernicke y del sindrome de Korsakoff, entidades que aparecen como complicaciones
del consumo croénico de alcohol, y que pueden ser prevenidas mediante estrategias de
deteccidén temprana y tratamiento oportuno, como el uso de tiamina, una vitamina que
esta disminuida en el 30% al 80% de los pacientes alcohdlicos. (Ministerio de Salud y
Proteccién social Colciencias, 2013, pag.26).

El alcohol ejerce importantes efectos farmacolégicos que dependen de la
concentracion de alcohol en sangre, tipo de consumo (agudo o cronico), y de
caracteristicas de la persona.

La duracidn de un episodio de intoxicacion depende de factores como la cantidad y el
tipo de bebida alcohdlica ingerida, la rapidez de la ingesta, y de la absorcion
dependiendo si la ingesta se realizé o no con comida. Cuando la intoxicacion se hace
progresivamente mas intensa pasa por tres fases: excitacion psicomotriz,
incoordinacion con depresion cerebral y coma. Puede asociarse a amnesia para los
acontecimientos ocurridos durante la intoxicacion. Con el desarrollo de tolerancia, los

efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol disminuyen de intensidad.
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Se habla de consumo problematico cuando aparece algun problema relacionado con
el alcohol. ElI consumo perjudicial (CIE 10) se refiere a la existencia de problemas
médicos o psicologicos como consecuencia del consumo, independientemente de la

cantidad consumida.

El consumo perjudicial de alcohol habla de un patron desadaptivo que conlleva

problemas.

El sindrome de dependencia de alcohol se refiere a la existencia de sintomas
conductuales Yy fisiolégicos que indican que se ha perdido el control sobre el consumo

y sigue bebiendo a pesar de las consecuencias adversas.

La vinculacion patoldgica al alcohol evoluciona durante 5-15 afios hacia una expresion
de alteraciones fisicas y psiquicas, consecuencia de la intoxicacion prolongada. En
este tiempo las alteraciones que produce el alcohol son subclinicas, después surgen

las alteraciones psiquicas.

La mayor complicacion de la intoxicacion etilica son los accidentes de trafico. Se
relaciona también con actos criminales y suicidios, accidentes y caidas que producen
fracturas y traumatismos craneoencefalicos. La exposicién a la intemperie puede
ocasionar congelacibn o quemaduras. Por supresion de los mecanismos

inmunolégicos puede predisponer a las infecciones.

La intoxicacion patolégica se define por alteracién conductual importante, incluyendo,
casi siempre, agresividad, que aparece a los pocos minutos de la ingestién de alcohol
en una cantidad que es insuficiente para provocar intoxicacién en la mayor parte de la
gente. La conducta es atipica, en el sentido de que no se presenta cuando el sujeto no
ha bebido.

El delirium por abstinencia alcohdlica (delirium tremens) se caracteriza por confusion
de conciencia, agitacion, temblor intenso de manos, alucinaciones frecuentemente
zobpsicas y micropsicas (espontaneas o provocadas), delirio ocupacional e
hiperactividad auton6mica. A veces se precede de crisis convulsivas generalizadas de

abstinencia. Suele iniciarse al segundo o tercer dia de haber interrumpido o reducido
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la ingestion de alcohol, aunque ocasionalmente puede aparecer antes, o transcurrido
una semana de abstinencia. El sindrome se desarrolla en general en dos o tres dias a
no ser que se presente alguna complicacion debido a la asociacion con otras
enfermedades. El primer episodio de esta alteracion suele darse de 5 a 15 afios
después de haberse establecido un habito persistente de beber alcohol. La presencia
de una enfermedad fisica concomitante puede predisponer a este sindrome. La
mortalidad del delirium tremens afecta al 10% de los pacientes no tratados y al 25%
de los pacientes con enfermedades concomitantes (Ochoa, Mandoz & Vicente, 2009).

La alucinosis alcohdlica es una alucinosis organica de desarrollo breve (48 horas) con
alucinaciones vividas y persistentes (auditivas o visuales) tras la interrupcion o
disminucién de la ingesta alcohdlica en un individuo que parece presentar una
dependencia alcohdlica, pero que no cursa con delirium. EIl primer episodio de esta
alteracion suele darse después de diez afios de ingesta exagerada de bebidas

alcohdlicas. El trastorno puede llegar a tener una duracion de varias semanas o0 meses.

La encefalopatia de Wernicke y sindrome de Korsakoff son encefalopatias agudas o
subagudas que se producen por deficiencia de tiamina en pacientes alcohdlicos
cronicos después de varios afios de evolucion. La encefalopatia de Wernicke se
caracteriza clinicamente por confusion de conciencia (confusion, apatia, somnolencia),
pardlisis oculomotoras, nistagmus vertical y ataxia. Debe tratarse urgentemente con
tiamina por via parenteral, para evitar su evolucion hacia un sindrome de Korsakoff.
Este sindrome se caracteriza por amnesia retrOgrada, amnesia anterégrada,
confabulacion, alteracion de la atencién/concentracién, introspeccion limitada de su
incapacidad, apatia e indiferencia. Se altera la memoria declarativa (memoria
directamente accesible al conocimiento) pero no la memoria de procedimiento
(habilidades aprendidas, no declarables). También se altera la memoria episodica
(para sucesos especificos) y no la memoria semantica (lenguaje, reglas, relaciones y

principios generales).

La existencia de la demencia alcohdlica primaria ha sido discutida. La posible etiologia
seria la doble vulnerabilidad para los déficits de tiamina y los efectos neurotoxicos
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directos del alcohol. Los sintomas caracteristicos de afasia-apraxiagnosia se observan
s6lo en un tercio de los casos. La presencia de ataxia y neuropatia periférica es muy
frecuente. Los déficits tipicos son razonamiento complejo, planificacion, pensamiento
abstracto, juicio, atencion y memoria. Debe realizarse el diagnostico diferencial con
otros tipos de demencia. Aunque las deficiencias persistan, pueden mejorar algo, si se

mantienen anos sobrios.

El sindrome alcohdlico fetal es una embriofetopatia que se presenta entre los hijos de
madres alcohdlicas. Se caracteriza por retraso prenatal y postnatal del crecimiento,
deficiencia mental y psicomotora, dismorfologia facial con microcefalia, microftalmia o
fisuras palpebrales cortas, parpado superior delgado y aplanamiento de la regién
maxilar. Otras malformaciones son hemangiomas, anomalias menores de
articulaciones y extremidades, anomalias genitales, defectos cardiacos, surcos

palmares unicos (Ochoa, Mandoz & Vicente, 2009).
3.10. Factores de Riesgo para el alcoholismo.

Biol6gicos: La predisposicibn genética, el riesgo genético influye sobre la
predisposiciébn a usar y desarrollar dependencia al alcohol, ademéas puede

determinar los patrones y los resultados del consumo.

e Personales: La edad, el estado de salud fisica y mental, el estrés, las
creencias y expectativas acerca del alcohol, la busqueda de sensaciones,
personalidad antisocial, baja satisfaccion personal, el aislamiento, actitud
apética, falta de valores, inseguridad.

e Familiares: Las familias disfuncionales, el maltrato, los conflictos familiares,
los padres consumidores o con actitud proactiva hacia el consumo, el déficit
0 exceso de disciplina, la falta de lazos afectivos, frustracion familiar, mala
relacion con los hermanos, crianza poco efectiva, ausencia de
responsabilidades dentro de la familia, desinterés por la educacion de los
hijos, mala comunicacion entre los miembros de la familia.

e Psicolégicos: Baja autoestima, ansiedad, depresion, problemas de

comportamiento, bajo autocontrol, disminucion de las habilidades sociales y
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emocionales, estilos de afrontamiento inefectivos, dependencia emocional,
inseguridad, necesidad de autoafirmacion, baja satisfaccion o capacidad de
divertirse.

e Escolares: Comportamiento inapropiado: demasiado timido o agresivo en
clase, deficiencia en el desempefio escolar, fracaso escolar, asociacion con
compaferos de comportamiento desadaptativo, abandono temprano de la
escuela, barreras comunicacionales y de cordialidad entre los profesores y
estudiantes, aislamiento del grupo, disponibilidad de alcohol en la escuela,
y la promocién del individualismo y la competitividad.

¢ Ambientales/sociales: Las normas o leyes sociales favorables para el
consumo, facil acceso a alcohol, deprivacién econémica, la publicidad, la
delincuencia, marginalidad y amigos consumidores (Ahumada, Gamez &
Valdez, 2017 pag. 15)

3.11. Diagnostico del alcoholismo.

El diagndstico de alcoholismo supone la elaboracién de una correcta anamnesis, junto
con la correcta exploracion clinica. Es necesario realizar la valoracion de la cantidad y
frecuencia de la ingesta alcohdlica. Puede ser (til el uso de cuestionarios diagnosticos.
Realizaremos una analitica completa con marcadores biolégicos y un adecuado
diagndstico dual de las psicopatologias previas 0 asociadas.

Las dificultades diagnésticas dependen de conceptos de tipo epidemioldgico
(cantidades y frecuencia de bebida) y de tipo clinico (problemas por el consumo),
excesiva rigidez de los criterios diagnosticos, ausencia en ocasiones de
complicaciones somaticas objetivables, escasa conciencia de patologia con negacion

del problema por el paciente y banalizacién por parte del profesional.

En la anamnesis y exploracion clinica se valorara el consumo alcohdlico y sus
repercusiones (trastornos conductuales, repercusiones familiares, sociales y legales).

En la exploracion fisica se buscara alteraciones somaticas y otros datos inespecificos
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pero orientativos sobre el abuso de alcohol, y signos clinicos que evidencien las

consecuencias del consumo etilico.

Los registros del consumo de alcohol aportaran datos sobre la duracion, frecuencia y
cantidad de la ingesta de cada consumicién. Son muy recomendables, aunque poco
registrados en Atencion Primaria, donde el consejo terapéutico sobre la reduccion de
un consumo de riesgo puede ser til. Orientan hacia un patrén de consumo clasico
latino o hacia el intermitente anglosajén a la vez que evalGa el consumo con o sin
riesgo, y el consumo patolégico. EI consumo de alcohol medido en gramos de alcohol
se calcula multiplicando los mililitros de bebida por la graduacion de esta y por 0.8 y
dividiendo el resultado por 100. Cada vez es mas frecuente el uso de la Unidad de
Bebida Estandar (UBE), que se refiere al contenido medio en alcohol de una
consumicién habitual en cuanto a su graduacion y volumen. Se acepta que 1 UBE
equivale a 10 gramos de alcohol. En funcién de la cantidad de alcohol consumido se

clasifican los bebedores en grados.

Los trastornos por consumo de alcohol son trastornos letales comunes que con

frecuencia imitan otros sindromes psiquiatricos.

“En los alcohdlicos la esperanza de vida se reduce de 10 a 15 afos y el alcohol

contribuye a 22,000 muertes y a 2 millones de lesiones no mortales anuales.

Para la practica de la psiquiatria es esencial el conocimiento de los efectos del alcohol
y la importancia de los trastornos relacionados con el alcohol” (Kaplan & Sacock, 2009,
pags. 390, 391).

Es importante conocer la patologia dual en los trastornos relacionados al alcohol ya
gue los objetivos terapéuticos de los trastornos duales son basicamente conseguir la
retirada del alcohol y demas sustancias, junto con la estabilizacion de los demas

problemas médicos y psiquiatricos.

“‘Resulta imprescindible un programa integrado, en el que un Uunico equipo
especializado tanto en drogodependencias como en salud mental, atienda

simultdneamente toda la patologia mental del paciente, tanto desde el punto de vista
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farmacolégico como psicoterapéutico, asi como su integracion familiar y socio-

ocupacional”.

La mayoria de las estimaciones de la prevalencia de suicido, en individuos con
trastornos relacionado con el alcohol oscilan entre el 10% y 15%, aunque el propio
consumo de alcohol puede estar implicado en un porcentaje superior de suicidios. Los
factores asociados al suicido en individuos con trastornos relacionados al uso de
alcohol, incluyen la presencia de un episodio depresivo mayor, sistemas débiles de

apoyo social, una enfermedad medica grave, desempleo y vivir solo.
3.12. Escala CAGE para alcoholismo.

Existen para uso clinico y en investigacion poblacional, varios instrumentos breves
para identificar posibles casos de consumo problemético de alcohol (para abuso y
dependencia de alcohol, Cuestionario CAGE es la escala mas conocida, ampliamente
utilizada y validada en diferentes contextos. Este instrumento ha mostrado ser tan
bueno como los marcadores bioquimicos para identificar dependencia de alcohol
(Campos Arias, Barros & Ruedas-Jaimes, 2009). Para la escala, se han documentado
en diferentes investigaciones, una consistencia interna entre 0.52 y 0.90 con un
promedio de 0.74 (Shields & Caruso, 2004). Asimismo, ha presentado aceptable
sensibilidad y especificidad cuando se ha comparado con una entrevista clinica para

abuso o dependencia de alcohol.

1. ¢Ha sentido alguna vez que debe beber menos? Busca intentar reducir el
consumo de alcohol y revela los problemas individuales que surgen del abuso.

2. ¢Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber? Encubre las
consecuencias sociales negativas del consumo abusivo de alcohol y es el
menos sensible y especifico de los items.

3. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber? Los
sentimientos de culpa pertenecen a la dimension psicopatolégica del consumo
excesivo de alcohol y son realmente frecuentes en estos trastornos.

4. ¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafana para calmar los nervios o

eliminar molestias por haber bebido la noche anterior? Es casi patognoménico
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de dependencia (especificidad alrededor del 100% valor predictivo, en torno a

84% en algunos estudios). No tiene practicamente falsos positivos.

Los primeros tres items del cuestionario CAGE son consistentes y complementarios
con los criterios de abuso y dependencia del DSM4. Los datos de algun estudio
sugieren que estos tres items, tienen las mismas propiedades que todo el cuestionario,
a pesar del punto de corte considerado. Segun el nUmero de respuestas afirmativas,
en general se considera que cuanto mayor es, mayor sera también la dependencia.

De este modo:

e 0-1 Bebedor social.

e 2 consumo de riesgo. Sensibilidad > 85% y especificidad alrededor el 90% para
el diagnoéstico de abuso/dependencia.

e Consumo perjudicial.

¢ Dependencia alcohdlica (Ferrera Gonzéalez, 2019).

3.13. Definicion de Patologia Dual.

Para Ferstein “La patologia dual es una entidad clinica diferente adicional que ha
existido o puede ocurrir durante el curso de una enfermedad indice de estudio”.
(Acosta & Martinez, 2011, pag. 11).

Existen 3 tipos de comorbilidad:

1. Comorbilidad patogénica: se da cuando una enfermedad da origen a
complicaciones o a otra enfermedad existiendo un origen etiolégico (causas de
enfermedad) en ambas.

2. Comorbilidad diagnostica: dos enfermedades diferentes producen sintomas
clinicos comunes.

3. Comorbilidad pronostica: cuando determinadas enfermedades predisponen al

paciente a desarrollar otras (Acosta & Martinez, 2011, pag. 11)
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La comorbilidad se entiende como la concurrencia de dos o mas trastornos mentales

ocurriendo uno con otro y con condiciones médicas.

Los trastornos psiquiatricos suelen presentarse antes del trastorno del uso por
sustancias. Pero los trastornos psiquiatricos pueden agravarse por el consumo de

sustancias.
Existen 4 categorizaciones para definir el trastorno comaorbido:

1. Un diagnostico primario de trastorno mental, con diagnostico posterior de
consumo abusivo con efectos perjudiciales para la salud mental.

2. Un diagnostico primario de dependencia con complicaciones psiquiatricas que
conducen a una enfermedad mental.

3. Diagndsticos concurrentes de consume abusivo de sustancias y trastornos
animicos.

4. Un diagnostico dual de consumo de sustancias y de trastornos animicos;
resultado de una experiencia traumatica subyacente, por ejemplo, un trastorno

por estrés post traumatico.

La mayoria de las veces podemos evidenciar cualquiera de estas 4 categorias siendo
necesario la intervencion de ambas ya que de no hacerlo se puede empeorar la

evolucion de las dos.

Los estudios han relacionado las diferentes sustancias con factores especificos como
el stress, drogas y el desarrollo mental. El sistema de recompensa que es uno de los
mas afectados por las drogas, y es esencial para el desarrollo de la adiccién, sintoma
gue esta relacionado con cambios estructurales y de adaptacion del cerebro tanto a

nivel macro como a micro niveles.

Se establecen hipotesis que pueden coincidir tanto en el consumo de sustancias como

para explicar las enfermedades mentales:

1. Existe una base neurobiolégica comun a ambas.

2. Elconsumo de sustancias es usado para ayudar a aliviar sintomas psiquiatricos.
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3. El consumo de sustancias puede precipitar las enfermedades mentales o
producir cambios biolégicos comunes a ambas (Acosta & Martinez, 2011, pag.
14).

La “comorbilidad” también conocida como “morbilidad asociada”, es un término
utilizado para describir dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma
persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad
también implica que hay una interaccion entre las dos enfermedades que puede

empeorar la evolucion de ambas.

La comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con otros trastornos
mentales presenta una importante prevalencia segun reporta la bibliografia
internacional. Los resultados de estudios realizados en sedes de tratamiento
(hospitales psiquiatricos, clinicas de desintoxicacion y de tratamiento para las
adicciones) muestran mayor comorbilidad aun frente a estudios epidemiologicos
realizados en escuelas y hogares (29% aproximadamente), ya que los primeros
reportan que la prevalencia de la comorbilidad de trastornos por consumo de
sustancias con otros trastornos psiquiatricos oscila entre 50% y 75% en participantes
cuya sede de tratamiento se especializa en la atencién de las adicciones. Asimismo,
esta comorbilidad en la poblacion de pacientes cuya sede de tratamiento se
especializa en la atencion psiquiatrica general oscila entre 20 y 50%. En los ultimos
afos, se han realizado diversas investigaciones que tienen por objeto estudiar la
comorbilidad en poblaciones especiales, entre ellas, indigentes, reclusos,
adolescentes, mujeres, pacientes con enfermedad mental grave, unidades de
tratamiento residencial y ambulatorio. En ellos se ha encontrado que los trastornos que
presentan una mayor comorbilidad con los trastornos por consumo de sustancias son
los del estado de animo, los de ansiedad, los psicoticos y los de la personalidad
antisocial (Marin y otros, 2013, pags. 271-272).

Ademas de lo ya descrito, existen otras implicaciones a las que estos pacientes se ven
expuestos, como el riesgo de padecer alguna enfermedad infectocontagiosa (VIH,
hepatitis B y/o C), incremento de la ideacion suicida, conducta suicida y suicidio
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consumado, mayor riesgo de involucrarse en problemas legales y sociales, lo que

puede aumentar la probabilidad de indigencia y/o reclusion.

Por otra parte, uno de los aspectos de relevancia que sefiala la bibliografia es la
dificultad que los pacientes enfrentan al no encontrar programas de tratamiento que
integren la atencion psiquiatrica, asi como la adictoldgica, recibiendo tratamientos
paralelos o secuenciados, lo que disminuye su efectividad e incrementa sus costos
(Marin-Navarrete & Rodrigo, 2013, pags. 271-272).

3.14. Alteraciones Neuropsicoldgicas.

Como ya se ha mencionado, existe una gran variabilidad en los diferentes grados de
afectacion neuropsicolédgica que pueden presentar los sujetos abusadores de alcohol,
encontrandose desde sujetos sin afectacion aparente hasta individuos que cumplen
criterios de demencia, y concurriendo diversos factores que seran comentados mas
adelante (Botello, 2019).

El compromiso cerebral asociado al alcoholismo, como ya hemos comentado, es
especialmente marcado en cértex cerebral frontal, hipotadlamo y cerebelo. Dichas areas
se relacionan funcionalmente con procesos cognitivos, emocionales, de memoria y

movimiento (Botello, 2019).

Factores Sociodemograficos que influyen en la Comorbilidad de Depresion y

Alcoholismo.

El alcoholismo es mas frecuente en hombres actualmente. Pero los hombres tardan
mas tiempo en consultar y cuando lo hacen generalmente se encuentran en etapas ya

avanzadas de la enfermedad.

Las patologias de salud mental en su conjunto son unas de las enfermedades de
mayor prevalencia en la vida del hombre hoy. El concepto de salud del hombre es un
desafio como entidad para lograrlo debido a la menor tasa de consulta de los hombres
a la atencion de salud general, salvo cuando estas patologias son de naturaleza de
urgencia. Ademas, podemos hablar de salud del hombre solo si logramos pesquisar y

prevenir enfermedades en estos pacientes en forma precoz, cualquiera sea su tipo
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para una intervencién de mejor pronostico, pero mientras que nuestra aproximacion
sea tardia nos debemos resignar a hablar de enfermar al hombre (Daniel, 2014, pag.
79).

Las personas mas vulnerables a presentar algun trastorno mental fueron las personas
adultas jovenes de 18 a 34 afios y estado civil solteras. La literatura indica que el inicio
temprano de los trastornos mentales se ha asociado con mayor riesgo de dependencia
a drogas; se ha demostrado que cuando anteceden trastornos como ansiedad y
depresion el riesgo de desarrollar dependencia en el consumo de sustancias se

incrementa de 3 a 10 veces (Rivas y otros, 2016).

Por otro lado, el tipo de comunidad en la que habitan los participantes si es una zona
rural, marginada, con falta de apoyo para la atencion de la identificacién de trastornos
mentales y del consumo de alcohol como problemas de salud en particular y a
oportunidades de crecimiento personal. El desempleo se da con mayor probabilidad
en esta poblacion, probablemente por la incapacidad producida por el consumo
perjudicial de bebidas alcohdlicas y/o los trastornos mentales comdérbidos presentes,
gue en conjunto alteran los procesos cognitivos y afectivos del desenvolvimiento
individual considerado como normal manifestados en trastornos del razonamiento, del
comportamiento, de la facultad de reconocer la realidad y de adaptarse a las
condiciones de la vida. El desempleo resulté estar significativamente asociado a la

presencia de trastornos depresivos (Rivas y otros, 2016, pags. 75-76).

El consumo y el abuso de drogas se encuentran entre los factores que aumentan el
riesgo de que se presente conducta suicida. En la literatura se reporta que los
consumidores de drogas tienen tentativas de suicidio que oscilan entre 25% y 50% y
que el consumo reciente se relaciona con la severidad del método que se elige en el

intento (Gonzalez-Forteza, Juarez Lopez & Montejo Ledn, 2015).
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IV. DISENO METODOLOGICO.

4.1. Tipo de estudio

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal.

4.2. Areade estudio.

Centro de prevencion y tratamiento de adicciones del Hospital Nacional de San

Vicente, San Vicente, El Salvador.

4.3. Poblacion y muestra.

Poblacion: Usuarios que asisten al Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones

de San Vicente entre junio- septiembre de 2019.

Universo: 100 usuarios que asisten al Centro de Prevencion y Tratamiento de

Adicciones de San Vicente de junio a septiembre de 2019.

Muestra: 100 usuarios que asisten al Centro de Prevencion y Tratamiento de

Adicciones de San Vicente de junio a septiembre de 2019.
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4.4.

Operacionalizacion de Variables.

Variable Definicion Dimensiones | Indicador
Enfermedad No depresidén:
mental de 0-7 puntos.
duracién minima Depresion Leve:
de 15 dias, 8-13 puntos.
oL caracterizada . fs :
Depresion Cualitativa or una Severidad de | Escala de Depresion Moderada:
P ordinal P la depresidon | Hamilton 14-18 puntos.
profunda Depresion grave:
tristeza, baja 19-22 puntos
autoestimay .
disminucion de Depresién muy grave:
la actividad. >23 puntos
Género Tipos Masculino, Femenino
18-25 afios
26-35 afos
Conjunto de Edad Afios 36-45 afios
caracteristicas cumplidos 46-55 afios
bioldgicas, 56-65 afios
. .. .. _|socioecondmicas ~
Caracteristicas | Cualitativa Mayor de 65 afios
. (e . y culturales que —
Sociodemogréficas| ordinal , . . Soltero, casado, Unién
estan presentes | Estado Civil Tipos ) .
Libre, Viudo, Separado
enuna 1 g
., . ugar de .
poblacién sujeta R .gd . Tipos Urbano, rural
a estudio. esiaencia
L. . Estudiante, empleado,
Ocupacion Tipos .
ambos, ninguno.
Nivel de . Ninguna, Primaria,
., Tipos . .
educacién Secundaria, Superior.
1-2 afios
Tiempo de Afios de -
consumo consumo 3-4 afios
> 5 afios
. Mono Consumo de una sola
Caracteristicas , . . .
. Patron de Consumo sustancia psicoactivas.
. Cualitativa | del consumo de . .
Tipo de Consumo . . consumo Poli Consumo de dos o mas
ordinal los usuarios . . .
. . consumo sustancias psicoactivas.
sujetos a estudio :
0-1: social
Tipo de Escala de 2: Consumo de riesgo
consumo Cage 3: Consumo perjudicial

4: Dependencia

Tabla 1. operacionalizacion de Variables.
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4.5. TECNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCION DE INFORMACION.

45.1. Instrumentos de medicioén.

La poblacion que participo en la investigacion estuvo constituida por los usuarios
del Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones de San Vicente en el periodo
comprendido de junio-noviembre de 20109.

4.5.2. Criterios de inclusion.

e Usuarios que hayan otorgado su consentimiento informado.

e Igual o mayores a 18 afios que asistan al programa de rehabilitacion del Centro
de Prevencién y Tratamiento de Adicciones de San Vicente.

e Hayan otorgado su consentimiento informado.

e Consumidores de sustancias legales e ilegales que sepan leer y escribir.

4.5.3. Criterios de Exclusion.
e Pacientes con sintomas psicotico, personas con deterioro cognitivo que limite
su capacidad de responder el cuestionario.

e Usuarios que no otorguen su consentimiento informado.

454. Instrumentos.

4.5.4.1. Escala de depresion de Hamilton.

Creada por Max Hamilton en 1960, para valorar la intensidad de los sintomas
depresivos, modificada por el autor en 1967 reduciéndola de 24 a 21 items y finalmente
en 1968 se realizan la validacion y adaptacion al espafol constando de 17 items,
siendo de las mas utilizadas a nivel clinico por su “buena consistencia interna o alfa de
Cronbach entre 0.76 y 0.92” (JA, 2015).

Es una escala hetero aplicable de forma individual o grupal, contempla entre tres y

cinco opciones de respuesta en escala tipo Likert, que mide la depresion en niveles:
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ninguna, leve, moderada y muy grave; ademas, mide niveles de ansiedad

comportamentales, vegetativos y cognitivos.

La puntuacion oscila entre 0-52 puntos, lo cual permite establecer los niveles de la

siguiente manera:

e No depresion (0-7 puntos).

e Depresion Leve (8-13 puntos).

e Depresion Moderada (14-18 puntos).
e Depresion Grave (19-22 puntos).

e Depresion Muy Grave (> 23 puntos).

4.5.4.2. Ficha Sociodemografica.

Elaborada por la investigadora del presente trabajo, para la recoleccién de datos a
partir del historial clinico, la cual contiene variables como: género, edad, estado civil,

ocupacioén, escolaridad, entre otros. Ver anexo 2.
4.5.4.3. Ficha de patron de Consumo.

Donde se evaltan los afios que tiene de consumir y si solo consume alcohol o si

consume otras drogas ademas de alcohol. Ver anexo 3.
4.5.4.4. Escala CAGE para el alcohol.

Determina el tipo de consumo. Ver anexo 4.
4.5.5. Instrumentos.

Se les explico a los participantes sobre el objetivo del estudio y la garantia de la
confidencialidad de los datos obtenidos. Los que desearon participar, firmaron un
consentimiento, informandoles que se les pasaria las escalas de Hamilton para medir

ansiedad y depresion y la ficha sociodemografica.
4.5.6. Procesamiento de los Datos.

Se tabularon los datos en el programa estadistico de Microsoft Excel.
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4.5.7. Aspectos Eticos.

En cumplimiento a los requerimientos éticos segun APA 62 edicién (2016), para las
investigaciones, se solicitara el consentimiento de los participantes. El uso de la
informacion sera confidencial, evitando la manipulacion de la informacion que pueda

afectar la integridad de las personas.
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RESULTADOS.

Resultados de la variable depresion, basada en el indicador de la

escala de Hamilton.

Grafico 1. Porcentaje de Personas que presentan humor deprimido, tristeza
(melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad en los usuarios alcohélicos
del Centro de Prevencion y Tratamiento de adicciones de
Junio-noviembre de 2019.

70%

10%

6% 6% 4%
N N

Ausente. Sensaciones las Sensaciones las Sensaciones no Sensaciones

expresa al relata comunicadas manisfetastadas en
preguntarle como espontaneamente. verbalmente (voz, sucomunicacidon
se siente. postura, etc). verbal y no verbal
en forma
espontanea.

Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacidon con los usuarios alcohdlicos que presentan humor deprimido, tristeza

(melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad, un 70% tiene ausente dichos

sintomas; un 10% expresa dichas sensaciones al preguntarle como se siente; un 6%

relata esas sensaciones espontaneamente; un 6% expresa esas sensaciones incluso

de forma no verbal y un 4% manifiesta las sensaciones en su comunicacion verbal y

no verbal de forma espontanea.
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Grafico 2. Porcentaje de Personas que presentan sentimiento de culpa en los
usuarios Alcohélicos del Centro de Prevencién y Tratamiento de adicciones de
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haber decepcionadoala o medita sobre errores actual es un castigo. denuncia y/o experimenta
gente. pasados o malas acciones. alucinaciones visuales
amenazadoras.

Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con los sentimientos de culpa, en un 40% esta ausente; un 25% se culpa

a si mismo, cree haber decepcionado a la gente; un 20% tiene ideas de culpabilidad o

medita sobre errores pasados o malas acciones; un 8% siente que la enfermedad

actual es un castigo y un 7% oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta

alucinaciones visuales amenazadoras.
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Grafico 3. Porcentaje de Personas que presentan sentimiento de suicidio en
los usuarios alcohélicos del Centro de Prevencion y Tratamiento de
adicciones de junio-noviembre de 2019
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Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con el porcentaje de usuarios que presenta sentimiento de suicidio

tenemos lo siguiente: ausente 72%, 8% le parece que la vida no vale la pena para ser

vivida, 8% desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse,

6% tiene ideas de suicidio o amenazas, 6% intentos de suicidio (cualquier intento

serio).

Grafico 4. Porcentaje de Personas que presentan Insomnio Precoz, en los
usuarios alcohélocos del Centro de Prevencion y Tratamiento de
adicciones de junio-noviembre de 2019
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Dificultad para dormir cada noche.

por ejemplo, le toma mas de media

hora conciliar el suefio.

Forma de expresar el insomnio

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacién con el insomnio precoz, se presenta que un 56% no tienen dificultad, un

30% dificultad ocasional para dormir, por ejemplo, le toma mas de media hora el

conciliar el suefio, un 14% dificultad para dormir cada noche.

31



Grafico 5. Porcentaje de Personas que presentan Insomnio Intermedio, en los
usuarios alcohélicos del centro de prevencion y tratamiento de adicciones de

junio-noviembre de 2019
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en forma espontanea. cama (excepto por motivos de

evacuar).

Forma de expresar el insomnio

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con el insomnio intermedio, un 46% no tiene dificultad; un 36% esta
desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche de forma
espontanea y un 18% esta despierto durante la noche, en cualquier ocasion se levanta

de la cama (excepto por motivos de evacuar).

Grafico 6. Porcentaje de Personas que presentan Insomnio tardio en los
usuarios alcohélicos del Centro de Prevencion y Tratamiento de adicciones
de junio-noviembre de 2019
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Forma de expresar el insomnio

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con el porcentaje de personas con insomnio tardio, un 40% no tiene
dificultad; otro 40% se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a

dormir y finalmente un 20% no puede volver a dormirse si se levanta de la cama.
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Grafico 7. Porcentaje de Personas con ideas y sentimientos disminuidos
acerca del trabajo y actividades en los usuarios alcohélicos del Centro de
Prevencién Tratamiento de adicciones de junio-noviembre de 2019.
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Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacidén con los usuarios con ideas y sentimientos disminuidos acerca del trabajo
y las actividades, un 60% no tiene dificultad; un 22% presenta ideas y sentimientos de
incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos); un 6% ha perdido el interés en
su actividad (falta de interés, indecision y vacilacion); otro 6% presenta disminucion
del tiempo actual dedicado a actividades o muestra disminucion de la productividad y
finalmente un 6% dejo de trabajar por la presente enfermedad. Estos ultimos solo se

comprometen en las pequefas tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.
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Grafico 8. Porcentaje de Personas con Inhibicion Psicomotora en los
usuarios alcohdlicos del Centro de Prevencion y Tratamiento de

adicciones de junio-noviembre de 2019.
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normales.

Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con el porcentaje de usuarios con inhibicién psicomotora, 56% presenta
palabras y pensamientos normales; un 16% tiene un ligero retraso en el habla; un 4%
presenta un evidente retraso en el habla; un 16% tiene dificultad para expresarse y

finalmente un 8% tiene incapacidad para expresarse.

Grafico 9. Porcentaje de Personas con Agitacion Psicomotora en los usuarios
alcohdlicos del Centro de Prevencion y Tratamiento de adicciones de junio-
noviembre de 2019.
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Forma de Expresar las sensaciones
Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con los usuarios con agitacion psicomotora, un 62% no presenta ninguna;
un 14% juega con sus dedos; mientras que un 8% juega con sus manos, cabello, etc.;
mientras que un 10% no puede quedarse quieto ni permanecer sentado y finalmente

un 6% retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios y se tira de los cabellos.
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Grafico 10. Porcentaje de Personas con Agitacion Psiquica del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones de San Vicente de junio a
noviembre de 2019
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Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacién del porcentaje de personas con agitacion psiquica, un 52% no tiene
dificultad, un 10% tiene tension subjetiva e irritabilidad; un 24% presenta preocupacion
por pequefias cosas; un 4% tiene una actitud aprensiva en la expresion o en el habla,

y finalmente un 10% expresa sus temores sin que se le pregunte.

Grafico 11. Porcentaje de Personas con Ansiedad Somatica en los
usuarios alcohélicos del Centro de Prevecion y Tratamiennto de
adicciones de junio-noviembre de 2019.
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Nivel de ansiedad somatica

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion de los usuarios con ansiedad somatica, un 50% no presenta; un 12% la
presenta ligera; en un 24% es moderada; un 8% la presenta severa y finalmente un

6% tiene una ansiedad incapacitante.
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Grafico 12. Porcentaje de Personas con sintomas somaticos
Gastrointestinales en los usuarios alcohdlicos del Centro de Prevencié y
Tratamiento de adicciones de junio-noviembre de 2019.
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Forma de expresion de sintomas somaticos gastrointestinales
Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacién con los usuarios con sintomas somaticos gastrointestinales, un 72% no
presenta ninguno; 16% presenta perdida del apetito, pero come sin necesidad de
estimulo aparte de que tienen una sensacion de pesadez en el abdomen y finalmente
un 12% muestra dificultad en comer si no le insisten, solicitan laxantes o medicacion

intestinal para sus sintomas gastrointestinales.

Grafico 13. Porcentaje de Personas con sintomas somaticos Generales en los
usuarios alcohélicos del Centro de Prevenciéon y Tratamiento de adicciones
de junio-noviembre de 2019
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Forma de expresion de sintomas somaticos generales

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con los usuarios con sintomas somaticos generales, un 62% no presenta
ninguno; un 28% presenta pesadez en las extremidades, espalda o cabeza, dorsalgias,
cefaleas, algias musculares o pérdida de energia y fatigabilidad y finalmente un 10%

presenta cualquier sintoma bien definido.
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Grafico 14. Porcentaje de Personas con sintomas Genitales en los
usuarios alcohélicos del Centro de Prevencion y Tratamiento de
adicciones de junio-noviembre de 2019.
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Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con los sintomas genitales, un 62% de las personas no tienen; un 32% lo

presenta débil y tnicamente en un 6% el sintoma es grave.

Graficos 15. Porcentaje de Personas Hipocondriacas en los usuarios
alcohdlicos del Centro de Prevencion y Tratamientto de adicciones de
junio-noviemre de 2019
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Forma de Expresar las sensaciones

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

Con relacion a los sintomas hipocondriacos en los usuarios, un 38% no lo presenta,
un 30% esta preocupado de si mismo (corporalmente); un 24% esta preocupado por

su salud y finalmente un 8% se lamenta constantemente y solicita ayuda.
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Grafico 16. Porcentaje de Personas con pérdida de peso, en los usuarios alcohélicos
del Centro de Prevencion y Tratamiento de adicciones de junio-noviembre de 2019.
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con el porcentaje de usuarios con pérdida de peso, un 66% presenta

pérdida de peso inferior a 500g en una semana; mientras que un 12% tiene una perdida

de mas de 500 gramos en el mismo periodo de tiempo y finalmente un 22% tiene una

pérdida de mas de 1 kg. en una semana.

Grafico 17. Porcentaje de Personas con Perspicacia en los usuarios alcohélicos del
Centro de Prevencién y Tratamiento de adiciones de junio-noviembre de 2019.
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Reconocimiento de Enfermedad.

Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con la perspicacia, un 56% se da cuenta que esta deprimido y enfermo;

mientras que un 18% se da cuenta de su enfermedad, pero la atribuye a factores como

la mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etcy por

altimo un 26% no se da cuenta de que esta enfermo.
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Grafico 18 Niveles de Depresién en Usuarios Alcoholicos del Centro de Prevenciony
Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-Noviembre 2019
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Nivel de Depresion
Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Escala de Hamilton para la Depresion.

En relacion con los niveles de depresion, un 55% de los usuarios no tienen depresion,
un 45% presento diferentes niveles, como se muestra a continuacion: 14% depresion

leve, 14% depresion moderada ,10% depresion grave y un 7% depresion muy grave.
5.2. Resultados Sociodemograficos.

La siguiente tabla muestra el género en usuarios del centro de prevencion y
tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente, en el periodo comprendido de

Junio a Noviembre de 2019.

Género en Usuarios del Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones del

Hospital de San Vicente de Junio-noviembre de 2019

Género Porcentaje
Masculino 95%
Femenino 5%

Tabla 2. Género en usuarios del Centro de prevencién y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de

Junio-Noviembre de 2019. Fuente de elaboracion propia basada en resultados de Ficha Sociodemograéfica.

El resultado muestra que el 95% pertenecen al género masculino y Unicamente un 5%

al género femenino.
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Grafico 19. Rango de Edades en Usuarios del Centro de Prevencién y
Tratamiento de Adicciones, del Hospital de San Vicente de Junio-
Noviembre de 2019
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Rango de Edad

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sociodemogréfica.

En cuanto al rango de edad de los usuarios, un 6% de los pacientes tienen entre 18 y
25 afios; un 25% entre 26 y 35 afos; un 37% presenta edades entre 36 y 45 afios; un
22% oscila entre 46 y 55 afios; un 8% entre 56 y 65 afios y solamente un 2% tiene mas
de 65 afios.

Grafico 20. Area de Residencia de los Usuarios Alcoholicos del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de
Junio-Noviembre de 2019
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sociodemogréfica.

Los resultados del area de residencia muestran que e 55% pertenece al area urbana
y un 45% al area rural.
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Grafico 21. Estado Civil de los Usuarios del Centro de Prevencién y Tratamiento
de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-Noviembre de 2019
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sociodemogréfica.

El estudio demostré que un 30% de las personas son solteras, un 28% se encuentran

casados, un 37% acompafiados y unicamente un 5% separados.

Grafico 22. Ocupacion de los Usuarios Alcohélicos del Centro de Prevencion y
Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-Noviembre

de 2019.
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sociodemogréfica.

Respecto a la ocupacion, el 86% tiene un empleo informal, Gnicamente un 5% tiene un
empleo formal y un 9% no tiene ninguna ocupacion.
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Grafica 23. Escolaridad de los Usuarios Alcohélicos del Centro de Prevencion y
Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-Noviembre de 2019
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sociodemogréfica.

El 45% de las personas tienen Unicamente educacioén primaria, un 34% educacion

secundaria y finalmente un 21% educacion superior no completada.

5.3. Resultados del Patrén de Consumo.

Grafico 24. Tiempo de Consumo de Alcohol de los Usuarios Alcohélicos del Centro
de Prevencion y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-
Noviembre 2019
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Tiempo de Consumo de Alcohol

Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sobre patrén de consumo.

En relacion con el patron de consumo, un 40% tienen entre 5-15 afios de consumo;

otro 40% tienen entre 16 y 25 afios y finalmente un 20% mas de 20 afios de consumo.
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Grafico 25. Tipo de Consumo de los Usuarios Alcoholicos del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-
Noviembre 2019.
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Fuente de elaboracién propia basada en resultados de ficha sobre patrén de consumo.

El 77% de los usuarios consumen solamente alcohol, mientras que un 23% consume

alcohol y otras sustancias.

Grafica 26. Clasificacion del Consumo de los Usuarios Alcoholicos del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-
Noviembre 2019.
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Fuente de elaboracion propia basada en resultados de ficha sobre patron de consumo.

El 95% de los usuarios tienen una dependencia alcohdlica y un 5% un consumo

perjudicial del alcohol.
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Grafico 27. Otras Sustancias Consumidas de los Usuarios Alcohdlicos del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones del Hospital de San Vicente de Junio-
Noviembre 2019
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Fuente de elaboracion propia basada en resultados de ficha sobre patron de consumo.

En relacidn con los usuarios que consumen otras sustancias, un 67% consume tabaco,
un 19% marihuana y un 14% cocaina.
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VI. DISCUSION.

La comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con otros trastornos
mentales presenta una importante prevalencia segun reporta la bibliografia
internacional. Los resultados de estudios realizados en sedes de tratamiento
(hospitales psiquiatricos, clinicas de desintoxicacion y de tratamiento para las
adicciones) muestran mayor comorbilidad aun frente a estudios epidemioldgicos
realizados en escuelas y hogares (29%, aproximadamente), ya que los primeros
reportan que la prevalencia de la comorbilidad de trastornos por consumo de
sustancias con otros trastornos psiquiatricos oscila entre 50% y 75% en participantes,
cuya sede de tratamiento se especializa en la atencion de las adicciones. Asimismo,
esta comorbilidad en la poblacion de pacientes cuya sede de tratamiento se

especializa en la atencién psiquiatrica general oscila entre 20 y 50%.

El alcoholismo es un problema prioridad en El Salvador y debido a sus efectos
depresores, ansioliticos y a los cambios a nivel cerebral que se dan a causa de su
consumo cronico y nocivo tanto a nivel estructural como funcional del cerebro, se
calcula que “aproximadamente del 30% al 40% presentan un trastorno relacionado con

el consumo de alcohol a lo largo de su vida” (Kaplan & Benjamin, 2009, pag. 391).

Presentado un consumo nocivo de alcohol el 73.4%, ya que el 37.5% consume de 3 a
5 bebidas por episodio; el 35.9 consume 6 bebidas 0 mas; el 84.6% de estas personas
tienen entre 24 y 35 afios (Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), Ministerio de
Economia (MINEC) y Direccion General de Estadisticas y Censos (DIGESTIC), 2014),
es decir una poblacion economicamente activa, la cual tiene ya problemas con el
consumo de alcohol ya que no lo hace de una manera moderada sino nociva; se ha
encontrado cambios cerebrales asociados a este tipo de consumo lo que predispone
a hombre y mujeres a presentar diferentes trastornos del estado de animo como
depresion entre otros problemas a nivel de salud, que se pueden asociar como
mayores niveles de impulsividad, agresividad, trastornos de personalidad y el suicidio

el cual se da en una frecuencia mucho mayor en los alcohdlicos especialmente
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hombres. Aunque las mujeres intentan 3 veces mas quitarse la vida, los hombres lo

consuman hasta 3 veces mas que las mujeres.

En el estudio se encontré que un 45% de los usuarios presenta depresion, y un 55%
no la presentan. De los que la presentan, un 14% la tiene leve, otro 14% moderada,
un 10% grave y un 7% muy grave; coincidiendo con los datos encontrados en la
bibliografia, que por lo menos el 50% de los adictos, presenta una comorbilidad, siendo

las mas comunes del espectro afectivo la depresion.

En cuanto a las variables sociodemograficas, se encontré lo siguiente: el 95% son
masculinos y el 5% son usuarias del género femenino; se sabe que la tendencia va en
aumento en cuanto al consumo de alcohol en mujeres, promovido especialmente por
los anuncios publicitarios y son conductas cada vez mas aceptadas en el género

femenino.

La depresion segun los estudios es mas frecuentemente asociada a personas con un
estado civil soltero o separado, debido a que esto generalmente implica un menor
apoyo social. Otro factor es la misma adiccion con los cambios de conducta que
genera, especialmente si se acompafia de una comorbilidad depresiva como aumento
de agresividad, impulsividad, cambios de humor, disminucion de la libido, etc; que
hacen mas frecuente que en esta poblacion no se cuente con una pareja estable, ya
sea por separacion o porque no han logrado establecer nunca una relacion a largo
plazo. En el estudio encontramos lo siguiente en cuanto al estado civil: un 30% son

solteros, un 28% casados, un 37% acompafnados y un 5% separados.

En cuanto a la ocupacion el 86% tiene un empleo informal; un 5% un empleo formal y
un 9% ninguna ocupacion. Esto demuestra que los niveles de subempleo o
desocupacion en los usuarios de sustancias psicoactivas son altos y esto es en si
mismo un factor de riesgo, no solo para el consumo de esas sustancias, sino también
para la depresion. Se sabe que, en las clases sociales bajas, la depresion suele ser
mas grave, aunque la frecuencia de la depresion no varie en gran medida en las

diferentes clases sociales.
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La escolaridad determina en gran medida, los niveles de vida de una persona, ya que
a mayor educacion generalmente es mas alto su acceso economico y las
oportunidades de poder encontrar y conseguir un empleo formal son mayores,
permitiendo que se mejoren las condiciones de vida, no solo el usuario sino también

de toda su familia.

La mayoria de las personas inician el consumo de alcohol en la adolescencia y en el
pais no es la excepcion. La edad promedio de inicio es los 14 afios, lo que determina
muchas veces el abandono temprano a sus estudios académicos con el consiguiente
subempleo y mayor probabilidad de perpetuar la pobreza, no solo para él, sino también
para las generaciones futuras. En el estudio se encontrd, que el 45% tiene una
educacion primaria; el 34% educacion secundaria y un 21% educacion superior.

El patron de consumo es fundamental, cuando hablamos de patologia dual o
comorbilidad, ya que las diferentes teorias fundamentan el hecho de que existe una
predisposicion biopsicosocial para iniciar el consumo y perpetuarlo; pero al mismo
tiempo, entre mas se consume, se producen mas cambios neuropsicoldgicos, que
colaboran a que sean mas altas las probabilidades de que se presente una
comorbilidad. Esto dependera claramente, de los afios de consumo y la cantidad de

drogas que se ingieran.

En cuanto al patron de consumo, los usuarios del estudio muestran lo siguiente: un
40% posee de 5-15 aflos de consumo; un 40% de 16-25 afios y un 20% un periodo

mayor de 20.

El 77% de los usuarios consumen solamente alcohol y un 23% consume alcohol y
otras sustancias. Se describe que los usuarios que consumen mas de una sustancia
son los mas propensos a presentar trastornos comorbidos, ya que los dafios
neuropsicolégicos producidos por el alcohol se exacerban al consumir dos o0 mas

sustancias.

La teoria respalda que puede existir una base neurobiolégica que predisponga a
ambos trastornos, es decir, en este caso a la depresion y al consumo de alcohol y/o

otras sustancias psicoactivas.
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También existe el caso, donde la persona primero haya tenido una depresion y utilice
la sustancia psicoactiva como una manera de automedicacion, para aliviar sus
sintomas psiquiatricos. Como vemos, la depresion engloba una enorme cantidad de
sintomas, no solo psicoldgicos y conductuales, sino fisicos; afectando también &reas
del suefio, libido, motricidad, insomnio, que hace que muchas veces el usuario sienta

alivio al consumir estas sustancias psicoactivas.

Otra de las principales explicaciones, es que el consumo repetitivo y reiterado de una
sustancia psicoactiva, en este caso el alcohol, que produce cambios a nivel macro y
micro a nivel cerebral, haya generado que se desarrolle la depresion en la persona

alcohdlica.

Es importante recalcar, que el tratamiento en la persona con patologia dual, es mas
complicado, ya que se trata de dos patologias que confluyen al mismo tiempo y que
se relacionan directamente una con la otra, ya que al haber mejoria de una, hay
mejoria de la otra y viceversa, al no tratar ninguna de las dos, la mejoria es nula o leve,
de aca la importancia de un integral y adecuado tratamiento a los usuarios por
consumo de sustancias, ya que si dejamos de lado su comorbilidad, las posibilidades
de recaida son muy altas y es muy dificil que este llegue a la rehabilitacion. Este es
uno de los objetivos principales del Centro de Prevencion y Tratamiento de Adicciones,
lograr que la persona se rehabilite del consumo de sustancias, y logre reincorporarse
a la sociedad, como una persona autosuficiente para ella y su familia; asi también, que
se eviten las secuelas asociadas al alcoholismo, no solo en cuanto problemas médicos
como: hepatitis, cirrosis, cancer, infartos y diabetes, sino también, problemas como:
violencia intrafamiliar, desempleo, accidentes de trafico, violencia en todas sus formas

y lesiones entre otras, que son causadas por el consumo de alcohol u otras drogas.

El 95% de los usuarios tienen una dependencia alcohodlica y un 5% un consumo
perjudicial de alcohol. Entre mayor el tiempo de consumo, mayor la posibilidad de

presentar trastornos comaorbidos como la depresion.

Esto nos muestra que lo mas probable es que, en estas personas, haya una condicion

previa y factores de riesgo, para que se desarrolle la adiccién, y es necesario ampliar
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el abordaje de los pacientes con problemas de dependencia. Entre los pacientes
policonsumidores, el 67% consume tabaco, el 19% consume marihuana y Unicamente

un 14% consume cocaina.

El tabaco es la droga legal junto al alcohol mas utilizada en el mundo, y en nuestro
pais no es la excepcidon; la combinacion de ambas duplica los riesgos de

enfermedades fisicas y mentales en los consumidores.

La cocaina por si sola, es una de las sustancias con mayor poder adictivo, y el
consumirla junto con el alcohol aumenta la probabilidad de que se presente la

depresion, al mismo tiempo que su tratamiento sea mas dificil.

La marihuana triplica el riesgo de psicosis y otros trastornos mentales, por lo que su

asocio con el alcohol aumenta el riesgo de presentar una comorbilidad.
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VI

10.

CONCLUSIONES.

Se encontré que casi la mitad de los usuarios alcohdlicos del Centro de
Prevencion y Tratamiento de Adicciones presentan comorbilidad depresiva.

De los usuarios con comorbilidad depresiva, el mayor porcentaje presentan
niveles de depresion leve y/o moderada, y en menor medida depresion grave y

muy grave.

En cuanto a los factores sociodemograficos, se encontraron bajos niveles de
escolaridad en la mayoria de los usuarios; la educaciéon maxima alcanzada por
el porcentaje mas grande es la primaria, mientras que un minimo presenta

estudios universitarios.

El estado civil acompafiado es el mas frecuente, seguido por el de los casados;
la tercera parte la constituyen los solteros o separados, lo que puede atribuirse,

tanto al consumo como a la depresidn que se asocia a estos.

La mayoria de los usuarios trabaja en empleos informales, que dificultan su

acceso a mejores prestaciones econdmicas y facilita el consumo.

Los usuarios del Centro de Prevencion y Tratamiento de adicciones con
problemas de alcohol presentan en casi el cien por ciento una dependencia
alcoholica, lo que evidencia la relacién con el porcentaje de niveles de depresion

encontrados en el estudio, que es alrededor de la mitad.

El consumo de los usuarios es de varios afios de evolucion, en promedio, mas
de 15 afios de consumo, y se sabe que entre mas tiempo sea el consumo de
alcohol, la probabilidad de desarrollar depresién es mayor, especialmente en
los varones, por lo que es importante abordar el consumo de alcohol en fases

tempranas.
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VIll. RECOMENDACIONES.
8.1. Al Ministerio de Salud de El Salvador:

Iniciar la prevencion del consumo de alcohol a edades tempranas, ya que se sabe
gue entre mas joven se inicie el consumo, mayor es la probabilidad de desarrollar

una dependencia y por ende de generar comorbilidades como la depresion.

Deteccion precoz de casos de consumo y abuso de sustancias, para la derivacion
a unidades de salud especializadas que cuenten con psicologo, o las unidades de
salud mental, segun sea la complejidad del caso, para evitar que estas progresen

a la dependencia.

Fortalecer la referencia de los usuarios que consultan en unidades de salud y
hospitales de primer nivel, a centros de tratamiento de adicciones para el abordaje
integral de la enfermedad, por un equipo especializado que pueda tratar tanto la
dependencia como las comorbilidades.

8.2. Al FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD:

1- La apertura de mas Centros de Prevencién y Tratamiento de Adicciones, para
poder ampliar la cobertura y brindar el abordaje necesario a los pacientes con
alcoholismo que lo soliciten, ya que se requiere una atencion especializada
para su abordaje.

2- Contar en todos los Centros de Prevencion y Tratamiento de Adicciones con
personal especializado, para el tratamiento de la patologia dual o comorbilidad
(Psiquiatras, psicologos, etc.).

3- La apertura a nivel de pais de las comunidades terapéuticas a nivel publico, ya
gue un porcentaje de usuarios necesita derivar a estas, por la gravedad de sus

patologias y comorbilidades.
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X. ANEXOS.

Anexo 1. Escala de Hamilton para la depresion.

Durante el Gltimo mes.

1) Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0- Ausente.

1- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cOmo se siente.

2- Estas sensaciones las relata espontaneamente.

3- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz,
tendencia al llanto).

4- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma
espontanea.

2) Sentimiento de culpa:

0- Ausente.

1- Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones.

3- Siente que la enfermedad actual es un castigo.

4- Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3) Suicidio:

0- Ausente.

1- Le parece gue la vida no vale la pena ser vivida.

2- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3- Ideas de suicidio o amenazas.

4- Intentos de suicidio (cualquier intento serio).

4) Insomnio precoz:

0- No tiene dificultad.

1- Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo, le toma mas de media hora el conciliar
el suefio.

2- Dificultad para dormir cada noche.

5) Insomnio intermedio:

0- No hay dificultad.

1- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma
espontanea.

2- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama
(excepto por motivos de evacuar).



6) Insomnio tardio:

0- No hay dificultad.

1- Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir.
2- No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7) Trabajo y actividades:

0- No hay dificultad.

1- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos).

2- Pérdida de interés en su actividad (falta de interés, indecisiéon y vacilacion).

3- Disminuciéon del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad.

4- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequeiias
tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda.

8) Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora):

0- Palabra y pensamiento normales.

1- Ligero retraso en el habla.

2- Evidente retraso en el habla.

3- Dificultad para expresarse.

4- Incapacidad para expresarse.

9) Agitacion psicomotora:

0- Ninguna.

1- Juega con sus dedos.

2- Juega con sus manos, cabello, etc.

3- No puede guedarse quieto ni permanecer sentado.

4- Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, se tira de los cabellos.

10) Ansiedad psiquica:

0- No hay dificultad.

1- Tension subjetiva e irritabilidad.

2- Preocupacion por pequefias cosas.

3- Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
4- Expresa sus temores sin que le pregunten.

11) Ansiedad somaética (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de
miccion incrementada. Transpiracion):

O- Ausente.

1- Ligera.

2- Moderada.

3- Severa.

4- Incapacitante.



12) Sintomas somaticos gastrointestinales:

0- Ninguno.

1- Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez
en el abdomen.

2- Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicacion intestinal para
sus sintomas gastrointestinales.

13) Sintomas somaticos generales:

0- Ninguno.

1- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.

2- Cualquier sintoma bien definido

14) Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales):

O- Ausente.

1- Débil.

2- Grave.

15) Hipocondria:

0- Ausente.

1- Preocupado de si mismo (corporalmente).
2- Preocupado por su salud.

3- Se lamenta constantemente, solicita ayuda.

16) Pérdida de peso:

0- Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana.
1- Pérdida de mas de 500 gramos en una semana.

2- Pérdida de mas de 1 kg. en una semana.

17) Perspicacia:

0- Se da cuenta que esta deprimido y enfermo.

1- Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

2- No se da cuenta que esta enfermo.



Anexo 2. Ficha sociodemogréfica.
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NIVEL DE DEPRESION EN USUARIOS DEL CENTRO DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE ADICCIONES DE SAN VICENTE DE JUNIO A NOVIEMBRE DE

20109.
Fecha
Edad
Género: M F
Lugar de residencia: Urbano Rural
Estado civil.
Soltero_ Casado__ Acompafado__ Viudo___ Separado
Ocupacion
Estudiante_ Trabajador _ Ambos __  Ninguna

Nivel de educacion.

Primaria Secundaria Superior Ninguna



Anexo 3. Ficha sobre el tipo de Consumao.

TIPO DE CONSUMO. g M

Universidad de El Salvador

NIVEL DE DEPRESION EN USUARIOS DEL CENTRO DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE ADICCIONES DE SAN VICENTE DE JUNIO A NOVIEMBRE DE

2019.
Tipo de Consumo de Alcohol.
Tiempo de consumo del alcohol
1-2 afios__ 3-4afios ___ mayor a 5 afos

Colocar numero de afios que ha consumido

¢, Consume otra sustancia ademas de alcohol?

Si_ No
¢Cual?
Tabaco Marihuana ___ Cocaina___ Piedra

Otra. Colocar Nombre:




Anexo 4. Test Cage.

TEST CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation).

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE APLICACION: SEXO: EDAD:

PREGUNTA.

RESPUESTAS AFIRMATIVAS.

¢ Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?

¢Le ha molestado alguna vez que la gente critique su forma de beber?

¢, Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar sus

nervios para librarse de la goma?



Anexo 5. Consentimiento Informado para Participantes

de Investigacion.

Consentimiento informado para Participantes de Investigacion.

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion una clara explicacién de la
naturaleza de esta, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dra. Jessamine Yamileth Meléndez Alvarado, de la Universidad de El Salvador. El
objetivo de este estudio es: determinar los niveles de depresién en usuarios que asisten al centro de prevencién y tratamiento de
adicciones de hospital nacional de San Vicente de junio a noviembre de 2019.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas. Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su
tiempo.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un ndmero de
identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion
en él. Igualmente, puede retirarse de la investigacion en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna
de las preguntas durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, He sido informado (a) de la meta de este estudio. Me han
indicado también que tendré que responder cuestionarios, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera
usada para ningun otro propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona.





